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MANEJO INICIAL DEL TRAUMA GRAVE

• Preactivación de CODIGO TRAUMA extrahospitalario

• Atención coordinada del Equipo de Atención al Trauma

• Avances en el Manejo del Trauma hasta su lugar de destino



CODIGO TRAUMA 



ACTIVACION
Aviso 112.

Criterios de activación:
Signos vitales 
Mecanismos de lesion 
Lesiones asociadas

Información a transmitir:
Nº víctimas
Sexo, edad, estado,                                                           tiempo 
estimado.



ATENCION INICIAL
• Box de Trauma





MANEJO INICIAL ABCDE
Valoración primaria: 

ABCDE
Pruebas complementarias: ANALITICA,RX PORTATIL, ECO 
FAST
Medidas tomadas: VIA AÉREA AVANZADA, RESUCITACION, 
REBOA.

Valoración secundaria 
Pruebas complementarias
Tratamiento definitivo de las lesiones. 



Manejo avanzado de la vía aérea
Politrauma: se presupone VA 
difícil por lesiones 
craneofaciales, estómago 
lleno, inmovilización cervical…
VIDEOLARINGOSCOPIO: 
GLIDESCOPE 

Via aérea difícil predecible.
Intento frustrados de IOT en 
extrahospitalaria.



Videolaringoscopio
TECNICA 4 PASOS:

Mirar boca: introduce 
laringo
Mirar pantalla: visualiza 
glotis
Mirar boca: introduce tubo 
premontado-guia.
Mirar pantalla: inserción 
tubo glotis





PROTOCOLO DE HEMORRAGIA MASIVA 
(PHM) 2015

Disminuir variabilidad de actuación en pcte con Hemorragia grave (todos 
los servicios implicados: URG, UMI, QX, RAVI, Anestesia), evita 
ERRORES

Prevenir Triada de la muerte: “acidosis, hipotermia y coagulopatía”

El PHM SÓLO se activará en pacientes que cumplan los criterios 
anatómicos y hemodinámicos de hemorragia masiva. NO deberá ́ activarse 
en casos de hemorragia moderada ó leve.



Resucitación con control de daños
HipoTA permisiva:  objetivo de TAM=50-60 (excepto TCE: TAS>110, 
TAM>80) TAS:80-90
Restringir uso de cristaloides y comenzar con vasoactivos hasta llegada 
de paquete transfusional. (máx. 1000-1500cc S.NaCl 0.9% o Ringer) 
de elección Noradrenalina.
Resucitación Hemostática (PHM)
Prevenir Acidosis e Hipotermia (calentador sueros, manta)
Radiología de control de daños
Técnicas de Control del sangrado

RAVI: embolización 
Cirugía con control de daños



HEMORRAGIA MASIVA
Pérdidas medibles de sangre ≥ 150 mL/minuto durante 10 minutos o 
más. 

Pérdida del 50% del volumen sanguíneo en unas tres horas. 

Cuatro concentrados de hematíes -CHs- transfundidos en 1 hora y 
persiste sangrado activo 

Va a requerir de transfusión urgente y masiva de hemoderivados.



Escala ABC (Assessment of  Blood  
Consumptions) 

SI NO
TAS≤90mmHg 1 0
FC≥120lpm 1 0
Mecanismo 
penetrante

1 0

FAST + para 
liquido libre

1 0

Capacidad predictiva para transfusión masiva
2 puntos
3 puntos 45 % ¡¡ PRECISA PHM!!
4 puntos 100 %



Criterios de Activación 

1. Escala ABC >2
2. Hemodinámicos. 
3. Anatómicos. 





Criterios Hemodinámicos 
HEMORRAGIA GRADO III-IV

SHOCK HEMORRAGICO: 

TAS<90 

FC>120 

FR>30 

Alt SNC.

ANALITICA: EB<-4, PH<7.20 ,HB<11,LACTATO>2



Criterios Anatómicos
Trauma penetrante con compromiso vascular. 
Trauma cerrado con lesión de víscera maciza. 
Amputación traumática.
Rotura de aneurisma abdominal. 
Intervención programada de aneurisma torácico/abdominal.
Hemorragia obstétrica complicada.
Cirugía cardiaca complicada.
Trasplante hepático con alto riesgo de sangrado. 



Activación del protocolo

1. Identificar paciente problema

2. LLAMAR  BANCO DE SANGRE

1. Datos medico activador
2. Datos paciente (nombre, HC, edad…)
3. Ubicación del pcte y destino
4. Técnico de laboratorio: Hora inicio y aviso a 

HEM

3. Enviar solicitud y pruebas cruzadas a 
BANCO



Tratamiento Inicial
KIT HEMORRAGIA MASIVA:

2 VVP-VVC 
5 TUBOS + 1 jeringa para

Banco de Sangre: 2  (edta –tapón morado- + silicona -tapón rojo-)
Hemograma: 1 (edta)
Coagulación: 1 (citrato -tapón azul-)
Bioquímica/Calcio/Lactato: 2 (silicona –tapón rojo/amarillo- + fluoruro oxalato –tapa 
gris-)
Gasometría arterial : 1 (jeringa y aguja específica)

Solicitud BANCO
FARMACOS HEMOSTATICOS
OTROS FARMACOS: Gluconato calcico, bicarbonato 



Tratamiento Inicial 
Canalizar 2 vvp grueso calibre y valorar VVC alto flujo (8-10Fr)

Extraer analíticas: Protocolo Hemorragia Masiva

Monitorización y control diuresis

FARMACOS:
AMCHAFIBRIN: demostrada evidencia 1A. 

➔1gr en 10 min y 1gr en 8h
COMPLEJO PROTROMBINICO y VIT.K: pcte anticoagulados
BICARBONATO: corregir acidosis
CALCIO: prevenir Hipocalcemia por transfusión

➔1gr Gluconato Cálcico cada paquete (4CH)
Fármacos específicos según causa: Omeprazol, Somatostatina…



Paquete Transfusional 4:4:1:2

4 Concentrados de 
hematíes ( O negativo o 
positivo)

4 PFC “grupo AB”(se 
entregan unos 30min 
después cuando este 
descongelado)

1 aféresis de Plaquetas. 

2 gr Fibrinógeno



Paquete Transfusional 4:4:1:2

ORDEN DE TRANFUSION CONSIDERACIONES

1º Fibrinógeno 

2º Plasma

3º Plaquetas

4º Concentrados 
Hematíes

Vía distinta para fibrinógeno y 
Tranexámico

Uso de filtros de 
microagregados, presinfusores y 
calentadores

Pasar en 30 min o avisar a 
Banco si retraso

Siguientes paquetes cada 
30-40min según analíticas

Avisar para FIN DEL PHM 



Objetivos 

Hemoglobina > 7 g/dL 

Plaquetas > 50000/uL o > 
100000 si daño del SNC 

 INR < 1.5 

raPTT < 1.5 

Fibrinógeno > 1.5 g/L 

ROTEM

pH > 7.2 

 EB > -6 

Lactato <4 mmol/L (o 
reducción/hora del 10%) 

Calcio iónico > 1.10,9 
mmol/L 

 Tª > 35ºC 

Hematológicos Fisiológicos



Consideraciones especiales
Pctes antiagregados: 1 pool Plaquetas extra 1º paquete.

Pctes anticoagulados:
TAO: 

Vitamina K 10mg IV 
Prothromplex (25 U/Kg o superior si hemorragia cerebral y SIN esperar a 
resultados analíticos 
Dosis posteriores según resultados analíticos (Hematolog@) 

NACOs 
Antídoto especifico anti-FIIa: Idarucizumab 5mg iv en dosis única (1 vial 
de 2.5mg y a los 5 minutos otro) en bolo lento (Consultar su uso con 
Hematólogo). Se administra cada vial de 2.5 mg tras reconstituir en 50ml 
en 5 a 10 minutos y entre ellos esperar unos 5 minutos. 
Prothromplex (30U/Kg – 4 viales)

HEPATOPATAS: Individualizar con Hematólogo.



Finalización del protocolo

Sangrado controlado, paciente fallecido o porque la resucitación 
hemostática se considere finalizada. 

Llamar al BANCO para informar 

Devolver lo antes posible los hemoderivados que no se hayan 
utilizado 

Antes de trasladar al paciente esperar al menos 30 minutos 
para asegurar estabilidad hemodinámica mantenida. 



Mejoras de futuro 
Activación prehospitalaria del 
protocolo: actuación conjunta 
con 112, inicio de Amchafibrin®

Adquisición de ROTEM para 
hospitales implicados

Uso de infusores-calentadores 
rápidos de fluidos: 1000ml/min

Análisis de los casos para 
corregir errores de actuación. 
Registro de casos. 



Manejo del Trauma Pélvico
Indicaciones de uso de 
cinturón pélvico:

Absolutas: Pacientes 
hemodinamicamente 
inestables con fractura 
inestable o sospecha de 
fractura.
Relativas: Paciente 
hemodinamicamente 
estables con fractura 
inestable de pelvis, para el 
control del dolor y reducir 
los movimientos.



REBOA: balón de 
resucitacion aórtico endovascular

Shock hemorrágico que no responde 
en sangrado infradiafragmático. 
Aumento de la “hora de oro” hasta 
tratamiento definitivo, quirúrgico o 
endovascular
Parada cardiaca traumática, durante 
la toracotomía de emergencia. 
Posible uso en Extrahospitalaria
Emergencia obstétrica y Aneurisma 
aórtico. 

7Fr



LOCALIZACION 

ZONA 1: hemorragia 
abdominal , retroperitoneal, 
PCR

ZONA 2: no oclusión 

ZONA 3: hemorragia pélvica o 
amputación proximal de MMII, 
lesión femoral.










